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Premessa
Alcune delle condizioni fisiopatologiche proprie
dalla insufficienza renale cronica (IRC), quali l’ipercole-
sterolemia e l’ipoprotidemia, inducono un incremento
dell’incidenza di calcolosi della colecisti nei pazienti
uremici (1,2). Uremia, l’iperkaliemia, coagulopatie e
anemia consigliano l’impiego, laddove possibile, di una
metodica chirurgica poco invasiva quando è necessario
eseguire la colecistectomia. Nel presente studio vengono
valutati i risultati della colecistectomia videolaparoscopi-
ca (VLC) in due pazienti uremici affetti da calcolosi
della colecisti.
Pazienti e metodi
Dal gennaio al luglio 2004, 27 pazienti affetti da cal-
colosi della colecisti sono stati sottoposti a 15 VLC, 4
delle quali sono state convertite, e 12 colecistectomie
laparotomiche; 4 pazienti erano in trattamento dialitico e
due di essi sono stati sottoposti a procedura laparoscopi-
ca. Si trattava di una donna di 42 anni, sintomatica, affet-
ta anche da iperparatiroidismo primitivo e iperaldostero-
nismo primitivo e che prima dell’intervento presentava
indici emocoagulativi nella norma (Hb 11,1 g/dl; GR
3,6x106 / mm3; Ht 34%), e di un uomo di 55 anni, asinto-
matico, in lista per il trapianto renale, il quale prima
dell’intervento presentava un APTT lievemente inferiore
alla norma e un dosaggio di antitrombina III di 70 mg/dl
(v.n. 80-120), con Hb 11,0 g/dl, GR 3,2x106/ mm3, Ht
33%.
Entrambi i pazienti sono stati dializzati 24 ore prima
del trattamento chirurgico. La VLC è stata eseguita open
con l’operatore tra le gambe del paziente, posto in  anti-
Trendelenburg, lievemente ruotato a sinistra, ed utilizzan-
do 4 trocars: uno ombelicale di Hasson, un trocar operato-
re da 10-12 mm, due trocar da 5 mm, posti rispettivamen-
te in regione xifoidea e in fianco destro, mantenendo una
pressione dello pneumoperitoneo (CO2) di 12-14 mmHg.
Nella paziente donna alla esplorazione dei visceri è stato
riscontrato un diverticolo di Mekel che è stato asportato
nella stessa seduta operatoria. Il trattamento dialitico suc-
cessivo all’intervento chirurgico è stato eseguito in II
giornata postoperatoria.
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Risultati
Il decorso postoperatorio è stato regolare e privo di
complicanze maggiori e minori e ambedue i pazienti
sono stati dimessi in IV giornata postoperatoria. Le
colecisti asportate erano sede di calcolosi e l’esame
istologico ha rivelato in entrambe la presenza di coleci-
stite scleroatrofica, associata nell’uomo a iperplasia
adenomiomatosa del fondo.  
Discussione
È stato dimostrato che i pazienti con IRC hanno una
maggiore probabilità rispetto alla popolazione generale
di sviluppare una calcolosi della colecisti a causa di
specifiche alterazioni metaboliche e fisiopatologiche,
come l’ipercolesterolemia, responsabile dell’incremento
del contenuto di colesterolo della bile che non può esse-
re corretto dal trattamento dialitico (1). Vi sono, inoltre,
studi condotti sulle cavie che dimostrano che una dieta
a basso contenuto proteico, necessaria nei pazienti ure-
mici, determina  una diminuita secrezione di acidi bilia-
ri e un minore volume di bile (2). Di contro, non vi è
concordanza tra i dati epidemiologici sull’associazione
IRC–calcolosi della colecisti. Infatti, mentre alcuni
Autori riportano che la probabilità di sviluppare una
calcolosi della colecisti in questi pazienti è più alta, pari
al 27,8%, altri riportano una percentuale del 12%
sovrapponibile a quella della popolazione generale (3,
4). 
I pazienti uremici sono affetti, oltre che da ipercole-
sterolemia, da  una serie di alterazioni ematologiche e
cardiocircolatorie, quali anemia, coagulopatie, corona-
ropatie, aritmie cardiache, e inoltre sono meno resistenti
al trauma e più suscettibili alle infezioni, probabilmente
a causa del malassorbimento intestinale e della scarsa
quantità di proteine assunte con la dieta.
Analizzando i dati della letteratura si evince come la
VLC ha il vantaggio di essere meno invasiva e meno
dolorosa, per il minore trauma chirurgico (5, 6), ed è
stato dimostrato da altri studi che i pazienti sottoposti a
laparoscopia hanno una ridotta risposta infiammatoria
di fase acuta (7), con una attenuazione delle alterazioni
metaboliche e dello stress neuroendocrino rispetto alla
chirurgia tradizionale (8); Redmond et al. riportano che
i pazienti sottoposti a VLC hanno una migliore risposta
immunitaria nel periodo postoperatorio (9).
Sono stati eseguiti, tuttavia, pochi studi sulla sicu-
rezza della VLC nei pazienti uremici affetti da calcolosi
della colecisti ma ne sono stati pubblicati alcuni sul-
l’impiego della laparoscopia nei pazienti con IRC;
Riberio et al. hanno eseguito, infatti, una biopsia laparo-
scopica in 14 malati di IRC in uno dei quali si è verifi-
cata ipotensione posturale, e in un altro un sanguina-
mento intra-addominale che fu trattato conservativa-
mente con una trasfusione di sangue (10); Orlando et
al., utilizzando la laparoscopia diagnostica in 8 pazienti
emodializzati, non riscontrano invece nessuna compli-
canza e concludono che la procedura è del tutto sicura
nei casi di IRC allo stadio finale (11). 
Nella paziente donna in trattamento dialitico da noi
trattata la VLC era indicata perché la calcolosi della
colecisti era sintomatica, ma si ritiene che i pazienti con
IRC in trattamento dialitico cronico vadano sottoposti a
intervento chirurgico anche se asintomatici, per il
rischio elevato che sviluppino una colecistite acuta date
la maggiore suscettibilità alle infezioni e la immunosop-
pressione. Il nostro secondo paziente era asintomatico
ed è stato sottoposto a VLC perchè candidato al trapian-
to renale: in questi casi l’intervento laparoscopico viene
infatti considerato profilattico. Graham et al. hanno
dimostrato inoltre che i pazienti trapiantati hanno mag-
giore probabilità di sviluppare delle complicanze se sot-
toposti a VLC in urgenza, cioè hanno una maggiore
morbilità e mortalità se confrontati con quelli affetti da
calcolosi della colecisti asintomatica sottoposti a VLC
profilattica prima del trapianto (12). Inoltre, dopo il tra-
pianto renale, i pazienti sono trattati con ciclosporina A,
per cui un trattamento conservativo della calcolosi della
colecisti non è indicato in quanto soggetti immunode-
pressi nei quali oltretutto l’eventuale somministrazione
di antibiotici potrebbe essere nefrotossica. La ciclospo-
rina A altera, inoltre, il flusso di calcio ionizzato nell’e-
patocita con  conseguente decremento della secrezione
di bile e incremento della possibilità di sviluppare una
calcolosi della colecisti (13).
Conclusioni
È dimostrato da numerosi studi che la VLC, oltre ad
associarsi ad un minore dolore postoperatorio, minore
degenza postoperatoria e migliore risultato estetico, pre-
senta una minore morbilità rispetto alla tecnica open. 
I due pazienti uremici sottoposti a VLC avevano le
seguenti indicazioni chirurgiche: la donna era sintomati-
ca, mentre l’uomo, asintomatico, era candidato al tra-
pianto renale (colecistectomia “profilattica”). 
I casi osservati dimostrano che l’impiego della VLC
nei pazienti uremici è sicura ed efficace: non sono state
riscontrate infatti complicanze intraoperatorie e posto-
peratorie. 
Ci proponiamo di seguire uno studio prospettico ran-
domizzato per confrontare i risultati con la tecnica lapa-
rotomica e confermare anche nei pazienti uremici affetti
da calcolosi della colecisti la VLC è il gold standard.
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